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Introducción. La enfermedad de Chagas es una parasitosis causada por el protozoo Trypanosoma 
cruzi. Los factores de riesgo epidemiológico están asociados con las condiciones socioeconómicas y, 
actualmente, la enfermedad constituye un importante problema de salud pública; hay reportes en los 
que se ha registrado en regiones endémicas situadas hasta los 2.000 metros sobre el nivel del mar.
Objetivo. Determinar la prevalencia de anticuerpos anti-T. cruzi y los posibles factores asociados a 
esta condición en mujeres en edad fértil del municipio de Socotá, Boyacá.
Materiales y métodos. Se hizo un estudio observacional, descriptivo y de corte transversal en una 
población de mujeres en edad fértil del municipio de Socotá, Boyacá. Las muestras se analizaron 
mediante las pruebas serológicas ELISA IgG e IgM para Chagas y de hemaglutinación indirecta. Se 
consideraron como confirmados aquellos casos con resultados positivos en ambas pruebas. Se hizo 
un análisis univariado y una asociación estadística de variables.
Resultados. Se halló una prevalencia confirmada de 1,4 % (2/138) en este municipio. La tenencia de 
animales en la casa y el contacto con el vector se detectaron entre los factores asociados, aunque sin 
significación estadística.
Conclusiones. Con base en los resultados del presente estudio, se sugiere una búsqueda activa de 
casos de la enfermedad de Chagas en zonas no endémicas de Colombia que presenten los factores 
de riesgo para la adquisición de la enfermedad, aun cuando las condiciones climáticas y la altura sobre 
el nivel del mar sean diferentes a las descritas en la literatura científica.
Palabras clave: enfermedad de Chagas/diagnóstico, Trypanosoma cruzi, factores de riesgo, vectores 
de enfermedades, salud pública.
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Prevalence of anti-Trypanosoma cruzi antibodies in women of childbearing age in Socotá, 
Boyacá, 2014
Introduction: Chagas’ disease is a parasitic disease caused by the protozoan Trypanosoma cruzi. 
This condition presents epidemiological risk factors associated with socioeconomic conditions and is 
currently considered an important public health problem. Its presence has been reported in endemic 
regions at elevations of up to 2,000 meters above sea level. 
Objective: To determine the prevalence of anti-T. cruzi antibodies and the possible risk factors 
associated with this condition in women of childbearing age from the town of Socotá, Boyacá.
Materials and methods: An observational, descriptive cross-sectional study was conducted in a 
population of women of childbearing age from Socotá, Boyacá. The samples were analyzed by 
Chagas ELISA IgG and IgM test and indirect hemagglutination test. A univariate analysis and statistical 
association of variables were performed. 
Results: A confirmed prevalence of 2/138 (1.4%) was found in this town. Having pets or a history of 
contact with vectors were possible associated risk factors although without statistical significance. 
Conclusions: From the results obtained in the present study, it is suggested that more active 
research be carried out for cases of Chagas’ disease in non-endemic areas in Colombia that present 
risk factors for acquiring the disease, even when the environmental conditions and elevation differ 
from those described in the literature.
Key words: Chagas disease/diagnosis, Trypanosoma cruzi, risk factors, disease vectors, public health. 
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La enfermedad de Chagas es una parasitosis 
causada por el flagelado Trypanosoma cruzi que se 
transmite a los seres humanos principalmente por 
las heces de insectos triatominos conocidos como 
vinchucas, chinches, pitos o por otros nombres 
según la zona geográfica (1,2). Esta enfermedad 
presenta factores de riesgo epidemiológico aso-
ciados a la pobreza y malas condiciones de las 
viviendas, principalmente en las áreas rurales 
de toda Latinoamérica (3). El conocimiento de la 
distribución geográfica, la infestación domiciliaria y 
la infección natural de triatominos es fundamental 
para la comprensión de los aspectos epidemioló-
gicos relacionados con la transmisión del parásito 
(4). Por otro lado, se afirma que estos vectores 
poseen diferentes mecanismos de adaptación que 
posibilitan su alimentación hematófaga en seres 
vivos que habitan en diferentes ambientes (5), así 
como el incremento en su domiciliación (6,7).
En varios estudios en el país se ha estimado que 
alrededor de 5 % de la población colombiana 
está infectada y cerca de 20 % se encuentra en 
bajo riesgo de adquirir la infección (8). Además, 
se cree que los factores climáticos y altitudinales 
determinan la presencia de los triatominos en 
ciertas regiones del país (4).
A pesar de que la transmisión vectorial es la forma 
más común de infección, la transmisión vertical 
también tiene un gran impacto en la salud pública. 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
se estima que al menos dos millones de mujeres en 
edad fértil en América Latina están infectadas por 
T. cruzi y en fase crónica, con una incidencia de 
infección congénita de alrededor de 15.000 casos 
por año (9), y que en los países o regiones con 
mayor endemia puede haber más posibilidades 
de transmisión congénita (10). En los estudios 
en modelos animales se ha observado que los 
ratones infectados con el parásito T. cruzi durante 
la gestación, no ganan el mismo peso que los que 
no están infectados; además, la tasa de mortalidad 
de los recién nacidos de madres infectadas es 
mayor que en los de madres no infectadas (11).
Diversos autores proponen, por lo tanto, hacer 
estudios para actualizar los datos epidemiológicos, 
los factores involucrados, y la estrategia de control 
y posible prevención de la infección congénita 
por T. cruzi (12). En este sentido, el objetivo del 
presente trabajo fue determinar la prevalencia de 
la enfermedad de Chagas en mujeres de Socotá, 
Boyacá, dado que en este municipio existen algu-
nos de los factores de riesgo y se presentan los 
vectores, además de ser una zona que no se había 
explorado en busca de esta parasitosis silenciosa.
Materiales y métodos
Lugar de estudio
Socotá se encuentra ubicado a 134 km de Tunja, 
sobre la Cordillera Oriental, entre los 1.800 y 2.200 
msnm; su temperatura promedio es de 17 °C y su 
superficie es de aproximadamente 679 kilómetros 
cuadrados. Cuenta con un amplio rango de climas 
que van desde el páramo hasta las zonas cálidas 
y es el tercer municipio de mayor extensión de 
Boyacá. La mayoría de la población habita en el 
área rural.
Tipo de estudio
Se llevó a cabo un estudio observacional, descrip-
tivo y de corte transversal, y la población objetivo 
incluyó a las mujeres en edad fértil del municipio.
Tamaño de la muestra
Con el fin de obtener un tamaño de muestra 
representativo de la población, se hizo un análisis 
previo de la situación demográfica actual del grupo 
de mujeres en edad fértil. La fuente de los datos 
fue la E.S.E. Centro de Salud Socotá, en la cual 
se encontró un registro de 3.000 mujeres en edad 
fértil en el comienzo del 2014. Teniendo en cuenta 
estos datos, una proporción esperada de 0,10, una 
precisión de 5 % y un nivel de confianza de 95 %, se 
determinó un tamaño de muestra de 138 mujeres 
en edad fértil con un porcentaje de pérdida de 5 %. 
Las participantes se seleccionaron mediante un 
muestreo secuencial por conveniencia.
Pruebas de laboratorio
Después de obtener la firma del consentimiento 
informado, se recolectaron muestras de sangre 
venosa en tubos sin anticoagulante en el labora-
torio clínico de la E.S.E. Centro de Salud de 
Socotá a cargo de las bacteriólogas del centro. 
Posteriormente, se centrifugaron a 3.500 rpm 
durante diez minutos y se separó el suero en viales 
que se transportaron en neveras de poliuretano a 4° 
C hasta el Laboratorio de Epidemiología Molecular 
de la Universidad de Boyacá, sede de Tunja, para 
la detección de anticuerpos anti-T. cruzi mediante 
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la prueba Chagas ELISA IgG e IgM (Vircell®). 
Las muestras con resultados positivos en esta 
prueba se sometieron a hemaglutinación indirecta 
(Wiener®) y se clasificaron como confirmadas aque-
llas que resultaron positivas en ambas pruebas.
Encuesta
Además de la recolección de las muestras, se hizo 
una encuesta a cada una de las mujeres partici-
pantes para registrar los datos sociodemográficos 
(tipo de vivienda, edad, número de hijos y estrato 
socioeconómico, entre otros) y los antecedentes de 
posible exposición al vector transmisor del parásito, 
así como a otros factores predisponentes.
Análisis estadístico
Se hizo un análisis bivariado y se determinó la 
asociación de las variables, estableciendo la 
razón de momios (odds ratio, OR) y la significa-
ción estadística de p menor de 0,05 mediante la 
prueba exacta de Fisher; el análisis bivariado se 
hizo con base en la positividad de la ELISA. Los 
análisis estadísticos se hicieron con el programa 
SPSS 20.0®. 
Aspectos éticos
La población objeto de estudio se convocó por 
medio de campañas de sensibilización en el 
centro de salud del municipio y de otros medios 
de comunicación, como la radio local.
Este trabajo se considera como un estudio de 
riesgo mínimo, ya que solo se necesitó una muestra 
de sangre por punción venosa. La recolección 
de las muestras y la obtención de la información 
se ajustaron a las normas éticas de garantía de 
la confidencialidad, de los beneficios y del riesgo 
mínimo para los participantes, quienes firmaron 
el consentimiento informado antes de su partici-
pación en el estudio, de acuerdo con lo dispuesto 
en la Resolución 8430 de 1993, expedida por 
el Ministerio de Salud y Protección Social de 
Colombia. El estudio fue aprobado por el Comité 
de Ética de la Universidad de Boyacá, según consta 
en el memorando CB094 de mayo de 2014.
Resultados
La población del estudio incluyó 138 mujeres 
con una edad promedio de 32 años y desviación 
estándar de 9,9. El régimen de afiliación en salud 
más frecuente entre ellas fue el subsidiado (68,8 %). 
El 60,1 % de las participantes provenía de la zona 
rural, el 73,9 % pertenecía al estrato 1 y el 65,8 % 
dijo haber nacido en el municipio de Socotá. La 
mayoría de las participantes se dedicaba a las 
labores del hogar (71 %). En cuanto a la distribu-
ción según el nivel educativo de las participantes, 
42,8 % solo había cursado la primaria.
La frecuencia de anticuerpos anti-T. cruzi mediante 
la prueba ELISA fue de 5,8 % (8/138; IC95% 1,8-9,6). 
La prueba serológica de hemaglutinación indirecta 
en las ocho muestras positivas por ELISA, permitió 
establecer como confirmadas dos muestras que 
resultaron positivas con las dos técnicas; por lo 
tanto, la prevalencia general de anticuerpos anti-T. 
cruzi en mujeres en edad fértil en Socotá fue de 
1,4 % (2/138; IC95% 0,0-2,9).
En cuanto a la evaluación de los factores que 
pueden favorecer la permanencia del vector, 
como la presencia de animales domésticos y el 
tipo de vivienda, se encontró que 83,3 % de las 
participantes tenía algún tipo de animal en su 
hogar, predominantemente perros (70,3 % de 
los casos) y gatos (57,2 %). Los materiales de 
construcción de las viviendas se clasificaron en 
varias categorías: el material del piso que predo-
minó fue la baldosa, en 48,6 % de las viviendas, 
seguido del piso de tierra, en 31,2 %. En cuanto 
al material del techo, predominó la teja Eternit® en 
48,6 % de las viviendas, seguida de la teja de barro, 
en 29 %; en 42,8 % de las viviendas las paredes 
eran de ladrillo. Por otro lado, se evidenció que 
84,8 % de las participantes tenía, por lo menos, 
un hijo en el momento del estudio.
En este estudio se utilizaron fotos de los insectos 
vectores (pitos) más frecuentes en la región, para 
que las personas respondieran a la siguiente 
pregunta de la encuesta: “¿Ha visto este insecto 
en su casa o cerca de ella?”
Del total de la población evaluada, 69,6% reconoció 
el insecto vector y, de este porcentaje, 43,5 % dijo 
haber tenido contacto con él alguna vez en su vida 
y 27,5 % en el último año. El análisis de la encuesta 
evidenció que tan solo 3,6 % de las participantes 
había tenido, al menos, una transfusión sanguínea 
en su vida. Este dato permitió esclarecer la 
posibilidad de casos de infección por esta causa. 
Por último, 5,1 % de las participantes refirió haber 
tenido, al menos, un familiar con diagnóstico con-
firmado de enfermedad de Chagas.
No se encontró asociación estadísticamente signi-
ficativa entre la positividad en la prueba serológica 
ELISA y el contacto con pitos alguna vez en la vida 
(OR=4,2; IC95% 0,8-21,7; p=0,06), así como tampoco 
con el contacto en el último año (OR=2,8; IC95% 0,6-
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11,9; p=0,16) y la tenencia de animales en el hogar 
(OR=1,4; IC95% 0,2-12,1; p= 0,73), a pesar de que 
ambos factores aumentan la probabilidad de ser 
seropositivo. El análisis estadístico se presenta 
en el cuadro 1.
Discusión
La enfermedad de Chagas es endémica en América 
Latina y generalmente se transmite de manera 
vectorial, aunque las transfusiones y la vía vertical 
son mecanismos de adquisición de la enfermedad 
que hoy en día constituyen un grave problema de 
salud que afecta a millones de personas en este 
mismo continente (13).
Los resultados de este estudio evidenciaron una 
prevalencia confirmada de anticuerpos anti-T. cruzi 
en la población femenina en el municipio de Socotá, 
Boyacá, de 1,4 %. A pesar de que tal prevalencia 
es relativamente baja debido al tamaño reducido 
de la muestra, los resultados concuerdan con 
los de estudios en diferentes regiones de países 
endémicos, como en Venezuela, donde se reportó 
una seroprevalencia del 11,7 % en personas 
procedentes de zonas rurales (14) y de 1,57 % 
en poblaciones con factores de riesgo menores 
(15). En México, la seroprevalencia de anticuerpos 
anti-T. cruzi es de 1,6 %, con casos seropositivos 
en todo el país (3). 
Según las estimaciones de la Organización Pana-
mericana de la Salud (OPS), la prevalencia de 
la enfermedad de Chagas en Colombia es de 
437.960 infectados y, aproximadamente, 107.800 
mujeres en edad fértil (15 a 44 años) padecen la 
enfermedad (16). En los municipios de Zetaquira, 
San Eduardo y Campohermoso, en Boyacá, se ha 
reportado una seropositividad para la enfermedad 
de Chagas de hasta 50 % (17), y algunos datos 
sugieren que las tasas de seroprevalencia varían 
entre 0 y 12,6 % según la zona geográfica (18). A 
pesar de que en Colombia se ha demostrado que la 
transmisión vectorial en el domicilio y peridomicilio 
es la forma más frecuente de infección (19), otros 
mecanismos de transmisión han adquirido gran 
relevancia, como se ha demostrado con los brotes 
asociados al consumo de alimentos y bebidas (20), 
a la transfusión sanguínea y a los trasplantes (21).
Desde el 2004, la OPS ha centrado su atención 
en la transmisión congénita de la enfermedad de 
Chagas, para lo cual convocó a un grupo asesor 
(22) cuyas conclusiones hacen hincapié en el hecho 
de que en las regiones donde se han alcanzado 
logros o avances en el control de la transmisión 
vectorial y por transfusiones de T. cruzi, la trans-
misión congénita constituye la forma principal y 
más persistente de la parasitosis en la población 
humana y un problema de salud pública, por lo 
cual se recomendó que cada país endémico debía 
elaborar un protocolo para la detección precoz y 
el tratamiento específico de los casos, de acuerdo 
con las capacidades de los servicios locales de 
salud y la situación epidemiológica (12,23).
Además, la enfermedad de Chagas se asocia a 
diferentes factores de riesgo predisponentes, entre 
los cuales se destacan las condiciones de pobreza 
y la pertenencia a estratos socioeconómicos bajos, 
así como la procedencia de zonas rurales (24). Por 
otro lado, en varios estudios poblacionales se ha 
demostrado que, entre las mujeres sometidas a 
tamización, las de edad fértil registraron un mayor 
riesgo de trasmisión vertical (25). 
De acuerdo con lo observado en este estudio, 
más de la mitad de la población muestreada en 
el municipio de Socotá provenía de la zona rural, 
pertenecía principalmente a los estratos uno y 
dos, su nivel de escolaridad era bajo (40,4 % con 
educación básica primaria como máximo nivel 
escolar) y se dedicaba a las labores del hogar. 
Estas características socioeconómicas constitu-
yen uno de los factores predisponentes para 
contraer la enfermedad. Son varios los estudios 
que demuestran la propensión de la población en 
condiciones de pobreza a adquirir la enfermedad 
por desconocimiento de la enfermedad o por 
contacto con el vector (26,27), lo que coincide con 
lo observado en este estudio.
Cuadro 1. Análisis estadístico de los factores de riesgo asociados a la enfermedad de Chagas en Socotá, Boyacá
Variable ELISA 
positivo
 
ELISA 
negativo
Odds ratio 
crudo
IC95% p*
Inferior Superior
Animales domésticos
Contacto con el vector
Contacto con el vector en el último año
7
6
4
108
  54
  34
1,4
4,2
2,8
0,2
0,8
0,6
12,1
21,7
11,9
0,73
0,06
0,16
*Prueba exacta de Fisher
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Otro factor importante del ciclo epidemiológico 
de la enfermedad de Chagas, son los animales 
reservorios de T. cruzi. El perro es el animal 
doméstico más común en el medio rural y es el 
que está más expuesto a los triatominos por su 
movimiento constante entre el domicilio y el peri-
domicilio (28), lo que inevitablemente facilita que 
se convierta en fuente de alimento de los vectores 
en la vivienda y fuera de ella, y en reservorio del 
parásito. En un estudio similar de Manrique, et 
al, se encontró que la convivencia con animales 
domésticos se presentaba en 73 % de los casos, 
lo cual probablemente los convertía en huéspedes 
accidentales de T. cruzi (29).
De igual forma, el material de construcción de 
la vivienda se ha considerado como uno de 
los factores cruciales en la domiciliación de los 
vectores. En este estudio predominó el techo 
de teja Eternit®, similar a lo observado en otros 
estudios (30,31). Anteriormente se creía que 
ciertos materiales rústicos, como el techo de hojas 
de palma o las paredes de bahareque, propiciaban 
el proceso de domiciliación, pero se ha observado 
que los vectores se han adaptado a las viviendas 
con paredes de ladrillo, en donde los insectos 
adultos y sus estadios larvarios buscan las grietas 
como refugio y al ser humano como fuente de 
alimento (32,33). 
Por otro lado, en algunos estudios en regiones 
endémicas de Colombia, se ha encontrado que las 
tasas de infección por T. cruzi varían entre 3,28 
y 16,8 %, y que en estas regiones entre 44,2 y 
85 % de los pobladores reconocen la presencia 
del vector (28,34). En este estudio se encontró 
un porcentaje similar, pues 67,1 % de las mujeres 
encuestadas mencionó que reconocía el vector y 
que, además, había estado en contacto con él 
en su domicilio o en el peridomicilio. Sin embargo, 
algunos investigadores han demostrado que este 
fenómeno no es general y que en ciertos lugares 
no ha habido antecedentes de contacto con el 
insecto, aunque se han registrado casos sero-
positivos confirmados por xenodiagnóstico (35). 
Una posible explicación es la posibilidad de que 
individuos seropositivos que se habían infectado 
en otras regiones endémicas hayan migrado a 
otras no endémicas, y por ello en este estudio se 
descartó esta posibilidad mediante la encuesta a 
las participantes.
El mecanismo de trasmisión por transfusiones es 
poco frecuente, pero existen diversos reportes de 
resultados seropositivos en donantes en España, 
en donde se ha reportado una incidencia de 1,13 % 
en Madrid y de 1,08 % en Andalucía, y en países 
del Cono Sur de 1,21 %: 2,47 % en Argentina, 8 % 
en Bolivia y 0,60 % en Chile (36). En Colombia, se 
estima una incidencia que varía entre 0 y 50 por 
cada 1.000 donantes de sangre (37).
En este estudio se observó un porcentaje de 
participantes que informaron sobre integrantes 
de sus familias con la enfermedad de Chagas, 
lo que incrementa las probabilidades de riesgo 
para la infección por T. cruzi, y concuerda con lo 
observado en algunos estudios que sugieren que la 
enfermedad en las áreas endémicas se caracteriza 
por afectar al grupo familiar (38,39). Asimismo, la 
asociación de la seropositividad para anticuerpos 
contra T. cruzi con la procedencia rural de los 
afectados fue estadísticamente significativa, en 
concordancia con lo descrito por estudios similares 
(40,41). Dicho comportamiento se explica por el 
mayor potencial de infección en zonas rulares por 
vectores domiciliados o en el peridomicilo. Además 
de las condiciones de vida asociadas a la pobreza, 
otros factores de riesgo para la enfermedad de 
Chagas fueron la edad y los suelos de tierra en 
las viviendas (42).
Socotá se sitúa entre los 1.800 y 2.200 msnm, por 
lo que se la ha considerado como zona de bajo 
riesgo para la enfermedad de Chagas debido a los 
factores climáticos y a que la presencia del vector 
está determinada por la altitud (4,22). Sin embargo, 
en el municipio se ha observado la presencia de 
vectores en las zonas urbana y rural, a pesar de 
la altitud en la cabecera municipal, lo que coincide 
con otros estudios en los que se han reportado 
personas y animales domésticos seropositivos en 
regiones ubicadas a más de 2.000 msnm (43,44). 
Esto se explicaría por la capacidad de adaptación 
y de resistencia del vector, que le permite resistir 
a grandes cambios ambientales e invadir nuevos 
nichos tróficos. Son varios los reportes de triato-
minos resistentes a los insecticidas usados en 
la fumigación de cultivos (45). Debido a esta 
situación, el vector invade las viviendas humanas 
en busca de nuevas fuentes de alimentación y 
trata de colonizar zonas no endémicas (46).
Los resultados sugieren que la enfermedad se 
presenta en la zona a pesar de la altura sobre el 
nivel del mar; los casos confirmados de enfermedad 
de Chagas en el municipio de Socotá pueden 
representar un problema de salud pública que 
debe ser estudiado más a fondo para abarcar 
otros grupos poblacionales, como también, los 
vectores en las áreas rurales y urbanas.
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Es importante resaltar que este estudio presenta 
ciertas limitaciones debido al tamaño de la 
muestra (prevalencia estimada de 10 %); por 
ello, se recomienda hacer estudios similares en 
la población infantil y en hombres con los factores 
de riesgo descritos para estimar la prevalencia 
de la enfermedad en la población del municipio 
y establecer la asociación entre los factores pre-
disponentes y los resultados positivos en las tres 
pruebas serológicas de confirmación sugeridas 
por la OMS.
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